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Central School District

iBienvenidos!

El Distrito Escolar Central de New Paltz se esfuerza por hacer que el proceso de registro escolar sea lo méas facil posible
para los padres ocupados. Entendemos que puede resultar bastante confuso tratar de averiguar a cual de las escuelas

del Distrito asistiran sus hijos.

Para aliviar parte de la confusién y ayudar a los padres a obtener toda la informacion que necesitan, y para ayudarlos a
llenar todos los formularios correspondientes, el Distrito opera una Oficina Central de Registro donde todo lo que los

padres necesitan esta bajo un mismo techo.

Los padres de nifios de escuelas primarias, intermedias y secundarias (grados 1 a 12) deben comunicarse con el
Registrador Central al 845-256-4040 para inscribir a sus hijos en la escuela. La oficina esta ubicada en la Oficina de
Personal de Servicios Estudiantiles en el edificio de oficinas del distrito ubicado en la Escuela Primaria Lenape, 1
Eugene L. Brown Drive en New Paltz.

**Los padres de nifios de kindergarten deben comunicarse con la oficina principal de Duzine Elementary al 845-256-4350.
El edificio de la escuela esté ubicado en 31 Sunset Ridge en New Paltz. **

El Registrador Central esté disponible para responder cualquier pregunta que puedan tener sobre el proceso de registro
escolar. Si no puede ponerse en contacto con el Registro Central durante el horario de atencion (de 9:00 am a 12:00 pm
y de 13:00 a 15:00 pm), deje un mensaje con su nombre y nimero de teléfono. Espere 24 horas para que Central
Registration devuelva su llamada.

Para inscribir a su (s) hijo (s), debe tener un comprobante del nacimiento del nifio/a, un comprabante de las vacunas y
un comprobante de residencia aceptable. Los tutores o las agencias deben fener una orden judicial 0 una asignacion
del Departamento de Servicios Sociales que indique que tienen autorizacion para actuar en nombre del estado de
Nueva York. En la pagina adjunta se incluye una lista de los documentos requeridos.

Todos los estudiantes nuevos deben someterse a un examen fisico dentro de los doce (12) meses anteriores a su
ingreso al Distrito. La prueba de este examen debe presentarse dentro de los treinta dias (30) del momento en que el

estudiante ingresa a la escuela.

Primaria Duzine Primaria Lenape Escuela media Escuela Secundaria Central







Documentos Requeridos para el Registro de Estudiantes

Para registrar a su hijo en ls escuela en el Distrito Escolar Central de New Paltz, deberé traer la identificacién
adecuada al Registro Central. .

La ley del Estado de Nueva York requiere que se pressnten documentos antes de inscribir a su (s) hijo (s) en
ia @scusla que demuestren la edad y residencia del nifio dentro del Distrito Escolar y su custodia / tutela.

1. Prusba de edad

o Acta de Nacimiento original o une transcripcién ceriificada de un Acta de Nacimiento (incluyendo una
transcripcién extranjera cerlificada de! Acta de Nacimiento)

* Acta de Bautismo o una transoripcién oertificada de un Acta de Bautismo (incluida una transcripcién
certificada exiranjera del Acta de Bautismo)

Si el los anteriores no estén disponibles:
« Pasaporte (incluido un pasaporte extranjero)
Si ninguno de los anteriores est4 disponible:
¢ Oftra documentacion aceptable que haya existido por més de dos afios, como:

Licencia de conducir oficial .

Estado u ofra identificacién emitida por el goblerno

identificacion con foto de la escuela con fecha de nacimiento

Tarjetas de Identificacitn del consulado

Registros hospitatarios o de salud .

Documentos emitidos por agencias federales, estatales o locales (por ejemplo, agencia de
servicios soclales local, Oficina Federal de Reasentamiento de Refugiados)

Ordenes judiclales u otros documentos emitidos por la corte

Documento de tribus de nativos americanos

Regisiros de organizaciones sin fines de lucro internacionales agencias de ayuda y agencias
voluntarias.
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2. Se requiere identificacién con foto del Padre / Tutor (licencia de conducir vélida, otra tarjeta de
identificacién legal con foto o pasaporte).

3. Prueha de Custodis o Tutela del nifio en cuestién:

» Orden de custodia judicial o documentacién de tutela

+ Los padres adoptivos deben proporcionar el formulario DSS-2989 ,

+ Si corresponde, declaraciones juradas que indiquen (1) que la parsona que solicita la inscripcitn et el
padre con quien el nifio reside legaiments ; o (2) que es ia persona en relacién patemal con el nifio,
con custodia y control total / permanentse, describlendo cé6mo obtuvieron los mismos:

» Declaracion Jurada de Responsabilidad (de los padres que han entregado la custodia)
» Declaraci6n Jurada de Responsabilidad (de la persona qus tiene la custodia)
» Declaracién Jurada de Emancipacion (del estudiante)

4. Comprobante de resldencia (2 elementos) que debe incluir el nombre y la direccién dei padre o tutory
debe tener una fecha de 30 dias antes de la inscripcidn.



+ Copia de un contrato de arrendamiento residencial o comprobante de propiedad de
una case o condominio;

» Una declaracion jurada escrita por un tercer arrendador, propietario o inquilino de
qulen el padre ltutor alquua 0 comparte la propledad **gl_dm;mgn;q_dg_bgjgr

¢ Ofra documentacién aceptable de domicilio proporcionada por padre, madre o tutor, como:

> recibo de sueldo

> cuentas de servicios publicos (por ejemplo, cuenta de luz o de gas, servicio de
recogida de basura, cable/ internet

> la pégina de declaraciones de una péliza de seguro de coche u otro vehiculo

> documento de votante registrado(a)

> licencia de conducir oficial, permiso de aprendizaje o tarjeta de identificacién de no
conductor, emitida dentro de 30 dias, que muestra la nueva direccion del domicilio

> Identificacién emitida por el estado u otro gobierno

> documentos emitidos por agencias federales, estatales o locales (por ejemplo, agencia
local de servicios sociales, Oficina Federal de Reasentamiento de Refugiados)

Lo sentimos, pero no aceptaremos lo siguiente como prueba de Identificacién:

+ US Mail (correo)
» Registros del banco o de tarjetas de crédito
¢ Cualquier prueba emitida hace més de 30 dfas
5. Registros oficiales de vacunacién y exdmenes fisicos

6. Se solicita Certificado de Salud Dental.



New Paltz Central School District
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* Por favor imprimir * INFORMACION DE CONTACTO Y EMERGENCIAS PARA ESTUDIANTES Clase / Grado
NOMBRE DEL ESTUDIANTE _ . — - B Fecha de Nacimiento
Prmp [Med (goelldn GJr/Sriiling

DIRECCION RESIDENCIAL DEL ESTUDIANTE DIRECCION DE CORREO DEL ESTUDIANTE (solo sl es diferente de residencial)
CALLE - ___APTO. CALLE _— ____APTO..
CIUDAD NY CODIGO. cwbAD _____NY CODIGO
TELEFONO DE CASA — TELEFONO DE CASA - B
NOMBRE o . .

(sr., S@., Sra, Srta) {Primerc) (Medio) (apefido) YY) Relacldr] con el
CALLE o o ppTO® estudiante
CIUDAD ESTADO CODIGO — Vive Con Estudiante
TEL. DE CASA _ TEL. DE TRABAJO - _ TEL. DE MOVIL Sl / NO
CORREOQ ELECTRONICO _ o .
LUGAR DE EMPLEO - CJen Senvicio Activo en las Fuerzas Armadas
NOMBRE _ —

(s, Sra,, Sra, Sita) {Primera) {Medio) (apelido) (risetilii vy Relacion con el
CALLE R - APTO# o estudiante
CIUDAD ESTADO CODIGO o Vive Con Estudiante
TEL. DE CASA _ B TEL. DE TRABAJO TEL.DEMOVIL Sl / NO
CORREQ ELECTRONICO _
LUGAR DE EMPLEO o - - ’ Dl servicio activo en les fuerzas armadas

Opcion sin papel: ¢ Desea recibir notificaciones a través de su computadora? Marque si [ correa electrinico preferida

Persona (s) con la que se debe confactar en caso de emergencia si no se puede contactar al padre | tutor. Por favor liste en el orden en que desea que sean llamados.

NOMBRE _ B B RELACION - TELEFONO
NOMBRE - RELACION TELEFONO
NOMBRE o CRELACION __ TELEFONO

OTROS NIfOS EN LA FAMILIA que estan en el distrito escolar:

NOMBRE _ GRADO. — NOMBRE _ GRADC _
(Primerc} {apelido) {Primero} {apellido)

NOMBRE _ GRADO NOMBRE ____ GRADO _
(Primern) (apelido) (Primaro) {apellido}

INFORMAGION DE EMERGENGIA Si esta disponible, proporcione registros de inmunizaclon actualizados para su hijo con este formulario.

MEDICO _ __ TELEFONO ELECCIONDELHOSPITAL

DENTISTA - TELEFONO

Alergias: Alimentos Insecto Medicacién Condicion Médica

INFORMACION DE SALIDA DE EMERGENCIA
En el caso de una SALIDA TEMPRANA debido a las inclemencias del tiempo u otra emergencia, indique si su nific sera recogido o transportado en autobds. Efija UNO y complete la
informacion. AVISO: la escuela NO se comunicara con los padres individualmente en caso de un ciene inesperado de la escugla.

o Por favor, transporie a mi hijo a nuestra casa en su autobiis regular.

O Mi hijo sera recogido por un tutor o contacto de emergencia. Escucharé en la radio informacion sobre salidas tempranas o llamaré afa linea de cierre de la
escuela al 2564099 si se prevé una tormenta de invierno. Entiendo que si no estoy alli por despido, mi hijo seré colocado en el autobis.

o Lleve a mi hijo a la siguiente direccion en el Distrito Escolar Central de New Paltz:

Nombre Teli# Relacion _
Direccién _ Autobus#
Las personas que figuran en este formulario (contactos y tufores) estdn autorizadas para recoger a mi hijo de la escuela o de la parada del

autobis. En caso de una emergencia médice, por la presente autorizamos al distrito escolar a buscar asistencia médica de emergencia para
nuestro hijo si no se nos puede confaciar.

Firma del padre / Tutor Fecha

OFFICE USE ONLY ID# e _ Date entered into sfudent management sysiem School year




New Paltz Central School District

* Por Favor imprimir * INFORMACION ADICIONAL DEL ESTUDIANTE PARA EL REGISTRO *Por Favar Imprimir *
NOMBRE DEL ESTUDIANTE ____ GENERO
(MFiNo binario)
FECHA DE NACIMIENTO CIUDAD NATAL ESTADO DE NACIMIENTO PAIS DE NACIMIENTO
(MM/DDIAAAA)
¢ALGUNA VEZ HAS ASISTIDO A LAS ESCUELAS DE NEW PALTZ? En caso afimativo, indique Escuela / Afio.

LALGUNA VE2 ASISTIO A UNA ESCUELA EN EL ESTADO DE NUEVA YORK {aparte de las escuelas de New Palt2)? En caso afirmativo, indique Escuela / Afio

CUALQUIER DISCAPACIDAD / EDUCACION ESPECIAL / 504 Sies asi, especifique

¢ CUALQUIER PROBLEMA MEDICO ACTUAL / PASADO / MEDICAMENTOS ACTUALES?

¢ESTA EL ESTUDIANTE SIN HOGAR (viviendo en un refugio, doblada con otra familia, motel / hotel, en espera de cuidado de crianza)?

ORIGEN ETNICO {s6lo para fines estadisticos) Lenguaje Primario  |Ultima  NOMBRE DE LA ESCUELA

1. ¢ Eres hispano / latino? Si No Escuela que

2. Selecciona una o més razas de las sigulentes: Asistlo  DIRECCION — =
___Blanco ___ Nativo de Hawai o Ias islas del Pacifico - N _ | e FAX

— Asidlico - ___ Negroo Afroamericano TELEFONO FECHA DE SALIDA GRADO
____American Indian or Alaska Native

Si hay un tutor legal o un padre que no vive con el estudiante que desea reclbir correos, por favor proporcione la informacion del comeo agui:

Relacion con el
NOMBRE = estudiante:
{Sr., Sra., Sra, Srta.) {Primero) (Medio) (apeflido) (riSrimIng
CALLE APTO#
CIUDAD ESTADO CODIGO TELEFONO
CORREO ELECTRONICO

¢ Existen documentos de custodia, érdenes judiciales de proteccién o documentos de visitas restringidas? (Sf) (NO) En caso afirmativo, la documentacion
legal debe presentarse en el registro. Vea la lista de "Documentos Requeridos', # 3.
Padre de crianza temporal {se requiere DSS-2999) Si usted es un padre de crianza femporal, nombre de la agencia:

Trabajador social: Teléfono:

4 Donde quieres que el autobiis recoja a tu hijo en la mafiana? (debe estar dentro del Distrito Escolar Central de New Paltz):
Marque esta casilla [ utilizar la direccién de residencia del estudiante mencionado anferiormente, o utilizar la siguiente direccion:

CALLE APTO

CIUDAD Ny CODIGO

TELEFONO

2Dénde quieres que el autobiss deje a tu hijo en la tarde? (debe estar dentro del Distrito Escolar Central de New Paltz):
Marque esta casilla [ utilizar la direccion de residencia del estudiante mencionado anteriormente, o utilizar |z siguiente direccién:

CALLE _APTO.

CIUDAD NY CODIGO

TELEFONO

Firma del Padre / Tutor Fecha

Nota importante: Ver la lista de “Documentos requeridos” que debe ser presentada junto con este formulario. Gracias.

OFFICE USE ONLY ID¥________  Expecled grade Date entered into student managementsystem _________ Scliool year

Date modified: 32524



Aio escolar 2023-2024
Requisitos de vacunacién del estado de Nueva York para
inscribirse/asistir a la escuela’

NOTAS:

Todos los nifios deben estar vacunados segin su edad para asistir a la escuela en el estado de Nueva York. La cantidad de dosis
depende del programa recomendado por el Comité Asesor sobre Précticas de Vacunacién (Advisory Committee on Immunization
Practices, ACIP). Los intervalos entre las dosis de vacunas deben corresponder al Calendario de Vacunacién de Nifios v Adolescentes
Recomendado por el ACIP. Las dosis aplicadas antes de la edad minima o de los intervalos minimos no son vélidas y no se tienen en
cuenta al calcular la cantidad de dosis que se mencionan abajo. Consulte |as notas al pie de pégina para obtener informacién especifica
sobre cada vacuna. Los nifios que se inscriben en clases sin grado deben cumplir los requisitos de vacunacién de los grados para los
que son equivalentes en edad.

Se DEBEN leer los requisitos de dosis con las notas al pie de pagina de este programa

Prekindergarten Kindergarteny 1.5, 2.°, 3.°, 6.2, 7°, 8.5, 12.° grado
Vacunas (guarderfa infantil, 4.°y5.°grado 9.9,10.°y

programa Head 11.° grado

Start, guarderia

o pre-K)

Vacuna con toxoide diftérico 5 dosis o 4 dosis
y tetdnico y vacuna contra la si la cuarta dosis se aplicé a los
tos ferina 4 dosis 4 afios de edad o més, o 3 dosis 3 dosis
(DTaP/DTP/Tdap/Td)? st tiene 7 afios o mas y la serie se

inicié a partir del afio

Refuerzo de la vacuna con
toxoide diftérico y tetdnico y
la vacuna contra la tos ferina
(Tdap) para adolescentes®

No corresponde 1 dosis

Vacuna antipoliomielitica 4 dosis o 3 dosis si la tercera dosis se aplicé a los 4 afios de edad

3 dosis

(IPV/OPV)* o més

Vacuna contra sarampién, A .

paperas y rubéola (MMR)® a0 s

Vacuna contra la hepatitis B® 3 dosis © 2 dosis de la vacuna contra la hepatitis B para adultos

3 dosis (Recombivax) para nifios que recibieron las dosis en intervalos de al menos
4 meses entre los 11y los 15 afios de edad
Vacuna contra la varicela’ 1 dosis 2 dosis
Vacuna antimeningococica 70,8, 2 dosis

conjugada (MenACWY)® o 1dosis sila

a -
No corresponde 9',’ 102y dosis se aplicd
11.° grado: N
g a los 16 afios de
1dosis

edad o més

Vacuna conjugada contra
Haemophilus influenzae 1a 4 dosis No corresponde
tipo B (Hib)®

Vacuna neumocoécica

conjugada (PCV)® 1a 4 dosis No corresponde

Hew . | Department
$TATE | of Health




1. Una constancia seroldgica demostrada de anticuerpos contra el sarampidn,
las paperas ¢ la rubéola o una confirmacién de laboratorio de dichas
enfermedades son pruebas aceptables de la inmunidad ante estas. Las
pruebas seroldgicas para la poliomielitis son una prueba aceptable de la
inmunidad solo si la prueba se hizo antes del 1 de septiembre de 2019 y los
tres serotipos dieron positivo. Un andlisis de sangre con resuitado positivo
para el anticuerpo de superficie contra la hepatitis B es una prueba aceptable
de la inmunidad ante la hepatitis B. Una constancia seralégica demostrada
de anticuerpos contra la varicela, una confirmacion de laboratorio de varicela
o el diagndstico de un médico, un asistente médico o un enfermero de
practica avanzada de que un nifio tuvo varicela son pruebas aceptables de la
inmunidad ante la varicela.

2. Vacuna con toxoide diftérico y teténico y tos ferina acelular {DTaP). (Edad
minima; 6 semanas)

a. Los nifios que comienzan a serie a tiempo deben recibir una serie de
S dosis de la vacuna DTaP a los 2 meses, 4 meses, 6 meses y entre |os
15 y 18 meses de edad, y a los 4 afios de edad o mas. La cuarta dosis
puede aplicarse a partir de los 12 meses de edad, siermpre que hayan
transcurrido por lo menos 6 meses desde la tercera dosis. Sin embargo,
no es necesario que se repita la cuarta dosis de DTaP si se aplicé al
menos 4 meses después de la tercera dosis de DTaP. La ditima dosis de
la serie debe aplicarse a partir del cuarto afio de edad y al menos 6 meses
después de |a dosis anterior.

b. Sila cuarta dosis de DTaP se aplicS a los 4 afios de edad o més, y al
menos 6 meses después de la tercera dosis, no se reguiere fa quinta dosis
(de refuerzo) de la vacuna DTaP.

¢. Los nifios mayores de 7 afios que no estén completamente vacunados
con la serie de vacunas DTaP para nifios deben recibir la vacuna Tdap
como primera dosis de la serie de actualizacién; si se necesitan dosis
adicionales, use la vacuna Td o Tdap. Si les aplicaron la primera dosis
antes de su primer afic de edad, deben aplicarse 4 dosis, siempre que
la dosis final se aplique a los 4 afios de edad o més. Si les aplicaron la
primera dosis a partir de su primer afio de edad, deben aplicarse 3 dosis,
siempre que la dosis final se aplique a los 4 afios o més.

w

Refuerzo de la vacuna con toxoides tetdnico y diftérico y de la vacuna contra la
tos ferina acelular (Tdap) para adolescentes. (Edad minima para 6.° a 9.° grado:
10 afios; edad minima para 10.° a 12.° grado: 7 afios).

a. Los estudiantes mayores de 11 afios que ingresan a los grados de 6.°a12.°
deben recibir una dosis de Tdap.

b. Ademés del requisito para 6.° a 12.° grado, la vacuna Tdap también se
puede aplicar como parte de la serie de vacunas de actualizacién para
estudiantes mayores de 7 afios que no estén totalmente vacunados can
la serle de vacunas DTaP para nifios, como se describio arriba. En el afio
escolar 2023-2024, solo las dosis de Tdap aplicadas a los 10 afios o més
cumplirén el reguisito de Tdap para los estudiantes en los grados 6.°a 9.
sin embargo, las dosis de Tdap aplicadas a los 7 afies o més cumplirdn el
requisito para los estudiantes en los grados 10.° a 12.°.

c. Los estudiantes que tienen 10 afios de edad en 6.° grado y que alin no

recibieron la vacuna Tdap cumplen los requisitos hasta que tengan 11 afios.

o~

{Edad minima: 6 semanas)

a. Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir una serie de [PV
a los 2 meses, 4 meses y entre los 6 y 18 meses de edad, y a los 4 afios de
edad o mds. La Uitima dosis de [a serie debe aplicarse a partir del cuarto
afio de edad y al menos 6 meses después de la dosis anterior.

b. Para los estudiantes que recibieron la cuarta dosis antes de su cuarto afio
de edad y antes del 7 de agosto de 2010, es suficiente aplicar 4 dosis con
al menos 4 semanas de diferencia.

c. Silatercera dosis de la vacuna antipoliomielitica se aplicé a los 4 afios de
edad o mas y por lo menos 6 meses después de la dosis anterior, no se
requerird la cuarta dosis.

d. Para los nifios con antecedentes de OPV, sola la OPV trivalente (tOPV}
setiene en cuenta para los requisitos de la vacuna antipaliomielitica
en las escuelas del Estado de Nueva York. Las dosis de OPV aplicadas
antes del 1 de abril de 2016 deben incluirse a menos que se indiquen
especificamente como monovalentes, bivalentes o como aplicadas
durante una campafia de vacunacién contra el virus de la poliomielitis. Las
dosis de OPV aplicadas a partir del 1 de abril de 2016 no deben incluirse.

5. Vacuna contra sarampién, paperas y rubéola (MMR). (Edad minima: 12 meses}

a. La primera dosis de la vacuna MMR debe haberse aplicado a partir
del primer afic de edad. Para considerarse vélida, la segunda dosis
debe haberse aplicado al menos 28 dfas {4 semanas) después de la
primera dosis.

. Vacuna antipoliomnielitica inactivada (IPV) o vacuna antipoliomielitica oral (OPV).

b. Sarampién: Se necesita una dosis para prekindergarten. Se necesitan dos
dosis para los grados de kindergarten hasta 12.°.

c. Paperas: Se necesita una dosis para prekindergarten. Se necesitan dos
dosis para los grados de kindergarten hasta 12.°.

d. Rubéola: Se necesita por lo menos una dosis para todos los grados
(prekindergarten hasta 12.° grado).

6. Vacuna contra la hepatitis B

a. La primera dosis puede aplicarse al nacer o en cualquier momento
después. La segunda dosis debe aplicarse al menos 4 semanas (28 dias)
después de la primera dosis. La tercera dosis debe aplicarse al menos
8 semanas después de la segunda dosis Y al menos 16 semanas después
de la primera dosis, PERO no antes de las 24 semanas {cuando se apliquen
4 dosis, reemplazar “cuarta dosis” por “tercera dosis” en estos célculos).

b. Dos dosis de la vacuna conira la hepatitis B para adultos (Recombivax)
aplicadas con al menos 4 semanas de diferencia entre los 11 y 15 afios
cumplirén el requisito.

7. Vacuna contra la varicela. (Edad minima: 12 meses)

a. Laprimera dosis de la vacuna contra la varicela debe haberse aplicado
a partir del primer afio. Para considerarse vélida, la segunda dosis
debe haberse aplicado al menas 28 dias (4 semanas) después
de la primera dosis.

b. Para los nifios menores de 13 afios, | intervalo miimo recomendado
entre dosis es de 3 meses (si la segunda dosis se aplicé por lo menos
4 semanas después de la primera dosis, se puede aceptar como valida);
para los mayores de 13 afics, el intervalo minimo es de 4 semanas.

8. Vacuna antimeningocécica conjugada ACWY (MenACWY). (Edad minima para
7.° a 10.° grado: 10 afios; edad minima para 11.°y 12.° grado: 6 semanas).

a. Serequiere una dosis de la vacuna antimeningocécica conjugada
{Menactra, Menveo o MenQuadfi) para los estudiantes gue ingresan a los
grados 7.5,8°,9°,10°y 11°.

b. Para los estudiantes del 12.° grado, si la primera dosis de la vacuna
antimeningocdcica conjugada se aplicé a los 16 afios © més, no se requiere
la segunda dosis (de refuarzo).

¢ La segunda dosis debe haberse aplicado a los 16 afios o més. El intervalo
minimo entre dosis es de 8 semanas.

9. Vacuna conjugada contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib).
(Edad minima: 6 semanas)

a, Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir la vacuna Hib
a los 2 meses, 4 meses, 6 meses y entre [os 12 y 15 meses de edad. Los
nifios mayores de 15 meses deben ponerse al dfa segiin el programa
de actualizacién del ACIP. La doslis final debe aplicarse a partir de fos
12 meses.

b. Sise aplicaron 2 dosis de vacuna antes de los 12 meses de edad, solo se
requieren 3 dosis si la tercera dosis se aplica entre los 12 y 15 meses de
edad y al menos 8 semanas después de la segunda dosis.

¢. Sila primera dosis se recibié entre los 12 y 14 meses de edad, solo se
requieren 2 dosis si la segunda dosis se aplicé al menos 8 semanas
después de la primera dosis.

d. Sise aplicé la primera dosis a los 15 meses de edad o mas, solo se
requiere 1 dosis.

e. No se requiere la vacuna Hib para nifios mayores de 5 afios.

{ Para mas informacién. consulte la Guia de actualizacién rara nifios sanos
de 4 meses a 4 afios de los CDC.

10. Vacuna neumocdcica conjugada (PCV). (Edad minima: 6 semanas})

a. Los nifios que comienzan la serie a tiempo deben recibir la vacuna PCV
a los 2 meses, 4 meses, 6 meses y entre [os 12 y 15 meses de edad. Los
nifios mayores de 15 meses deben ponerse al dia segtin el programa
de actualizacién del ACIP. La dosis final debe aplicarse a partir de los
12 meses.

b. Los nifios no vacunados de 7 a 11 meses de edad deben recibir 2 dosis,
con al menos 4 semanas de diferencia, seguidas de una tercera dosis
entre los 12 y los 15 meses de edad.

c. Los nifios no vacunados de 12 a 23 meses de edad deben recibir 2 dosis
de la vacuna con al menos 8 semanas de diferencia.

d. Sise recibié unz dosis de la vacuna a los 24 meses de edad o més, no se
requieren dosis adicionales.

e. LaPCV no es obligatoria para los nifios mayores de 5 afios.

f. Para mas informacidn, consulte la Guia de actualizacion para nifios sanos
de 4 meses a 4 afios de los CDC.

Para obtener mas informacién, comuniguese con:

New York State Department of Health
Bureau of Immunization
Room 649, Corning Tower ESP
Albany, NY 12237
(518) 473-4437

New York City Department of Health and Mental Hygiene
Program Support Unit, Bureau of Immunization,
42-09 28th Street, 5th floor
Long Island City, NY 11101
(347) 396-2433

New York State Department of Health/Bureau of Immunization

2405 (Spanish)

health.ny.gov/immunization 5/23
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14 de Junio de 2019

Declaracién sobre la lagislacién que elimina la exencién no médica
de los requisitos de vacunacién escolar

E1 13 de junio de 2015, el gobernador Andrew M. Cuomo firmé una ley que elimina las exenciones no
médicas de los requisitos de vacunacién escolar para nilios. En la actuafidad, los Estados Unidos esté
experimentando el peor brote de sarampién en més de 25 afios, con brotes en zonas espedificas de
Nueva York que estén originando la crisis. Comp resultado de las exenciones de vacunacién no médicas,
muchas comunkiades en Nueva York tienen tasas de vacunacién inaceptablemente bajas, y esos nifios
no vaciinados a menudo pueden asistir a la escuela donde pueden contagiar la enfermedad a otros
estudiantes no vecunados, algunos de los cuales no pueden recibir vacunas por condiciones médicas.
Esta nueva ley ayudard a proteger al piiblico durante este brote.

£Qué logré Is nueva ley?

A partir de] 13 de junio de 2019, ya no existe una exencién religiosa al requisito de que los nifios sean
vacunados contra el sarampién y otras enfermedades para asistirya sea a:

* una escuela piiblica, privada o parroquial (para estudiantes desde pre-Kindergarten hasta grado 12), o
¢ a una guarderfa o a cuidado diurno infantil.

Para aquellos nifics que tenfan una exencién religiosa a la vacunacién, ¢cuéies son los plezos para
vacunarse?

Los nifios que asisten a culdado diurno infantil o a escuelas piblicas, privadas o parroquiales, y que
tienen una exencién religiosa para las vacunas requeridas, ahora deben recibir la primera dosis
apropiada de vacunas para su edad en cada serle antes del 28 de junio de 2019 para asistiro
permanecer en la escuela o en cuidado diumo infantll. Ademés, antes del 14 de julio de 2019, los
padres y los tutores de tales nifios deben demostrar que han hecho citas para recibir todas las dosis de
segulmiento requeridas. Los plazos para las dosis de seguimiento dependen de la vacuna. El
Departamento de Salud del Estado de Nueva York sizue el calendario de vacunacién del Comité Asesor
sobre Précticas de inmunizacién del Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades y espera
que los nifios reciban las dosis requeridas de acuerdo con [a Tabla 2 que aparece en el siguiente enface
para oontlnuar asistiendo ala escuelao a wldado diumo Infantil.

&Cuél es [a fecha limite para reclbir la primera dosis de vacunaclones si mi hijo{a) no aslste a la escuela
hasta septiembre?

Se anima a los padres y a los tutores de todos los nifios que no tienen las inmunizaclones requeridas a
que reclban [a primera dosls tan pronto como sea posible. La fecha limite para obtener las vacunas de la
primera doslis para los nifios que asistirin a la escuela en otofio es de 14 dias a partir def primer dfa de
clases, Dentro de los 30 dias de! primer dfa de clases, los padres y los tutores de dichos nifios deben
demostrar que han hecho citas para recibir todas las dosls de segulmiento requeridas.

Se ofrecerd informacién adiclonal més adelante.
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MENSAJE INFORMATIVO:
LOS REQUISITOS ESCOLARES DE LA VACUNA MENINGOCOCCAL POR SEPTIEMERE 2016

El propésiio de este mensaje informativo es para informar a los superintendentes escolares, los
directores, las enfermeras y los administradores de los requisitos nuevos de la vacuna
meningocdcica, los cuales harén efecto en el primer dia de septiembre, 2016.

En el 26 de octubre, 2015, el gobernadora Cuomo firmé un nuevo ley, capitulo 401, de los leyes de 2015, los
cuales modificaron el ley publico de salud de Nueva York (NYS) en el seccién 2164, para requerir a todos ios
estudiantes, quienes entran o estén en los grados séptimos y duodécimos en o después el primer dia de
septiembre, 2016, para recibir un dosis adecuado o dosis adecuados de la vacuna contra a la enfermedad de
meningocScica que esta recomendado por el comité consultivo de las précticas de inmunizacién (ACIP). La
meningitis meningococo es una enfermedad seria que puede llevar la muerte en horas. Los sobrevivientes
pueden tener discapacidades serias que incluyen: la perdida de las extremidades, déficits cognitivos, la -
parélisis, la sordera, 0 convuisiones. En el afio préximo, el departamento de salud de Nueva York (NYSDOH)
trabajard con el departamento escolar de Nueva York y otros miembros para crear regulaciones y para
establecer grafos de los requisitos de inmunizacién y otros materiales para ayudar a implementar este
requisito nuevo.

Las recomendaciones de ACIP para la vacuna meningocécica son:

Una dosis de la vacuna contra los grupos meningococos A, C, W-135 e Y (Vacuna de MenACWY: las
marcas comerciales Menacira® o Menveo®) deben ester administrados a todos los j6venes de edades 11 0
12.

Una segunda (dosis de esfuerzo) dosis de la vacuna MenACWY debe estar administrada a 16 afios.

La dosis de esfuerzo no es necesario para los jévenes, quienes recibieron la primera dosis de
Men ACWY a 16 afios 0 més mayor.
El Interval minimo entre dosis de la vacuna MenACWY es 8 semanas.

Un grupo B de series de la vacuna meningocécica (Vacuna de MenB) puede administrar a los j6venes
y adultos mencres 16 a 23 afios, a la discrecién del prestador de servicios médicos. La edad preferida por la
vacuna de MenB es entre las edades de 16 y 18 afios.

Para obtener més informacién, por favor utilizan los sitios abajo:

Una ficha técnica de las enfermedades meningocécicas de NYSDOH
http://www.health.ny.tovidiseases/communicable/meningococcalfact sheet.htm

El sitio web de las inmunizaciones para los nifios y los adolsscentes de NYSDOH
http:/iwww.health.ny.qov/prevention/immunization/chiidhood and adolescent.htm







Central School District

Certificado de Salud Dental

La Ley de Educacién (Seccion 903) y los reglamentos del Comisionado de Educacién (Seccion 136.3) han sido
modificados con respecto a los certificados de salud dental. A partir del 1 de septiembre de 2008, todas las escuelas
publicas deben solicitar un certificado de salud dental de cada estudiante en el mismo momento en que se requieren
los certificados de salud. La provisién de un certificado de salud dental para un estudiante no es una condicién
requerida para asistir a la escuela.

Los estudiantes nuevos deben presentar un certificado de salud dental junta con un certificado de evaluacién de salud
a su enfermera escolar, dentro de los 30 dias de ingreso al distrito escolar. Los estudiantes que ingresan a los grados
Pre-K, K, 2, 4, 7 y 10, que no son nuevos en el distrito deben presentar un certificado de salud dental junta con un
certificado de evaluacién de la salud dentro de los 30 dias de ingreso a su nuevo grado.

Cada certificado de salud dental debe estar firmado par un dentista con licencia y:

* Describa la condicion de salud dental del estudiante cuando se realizé el examen.

* Hacerse no més de 12 meses antes del inicio del afio escolar en el que se solicita el examen.

* Indique si el estudiante esta en buena condicién de salud dental para asistir a una escuela pablica.

Los certificados de salud dental y los formularios de evaluacién de salud estan incluidos en este paquete. También se
pueden encontrar en el sitio web del distrito www.newpaltz.k12.ny.us bajo "Nuestros Departamentos” - "Enfermeria".



Certificado de salud dental e.,...... Ehesrlics

Padre: La ley de Nueva York (capitulo 281) permite las escuelas para pedir una examinacién dental en los grados sigulentes: la entrada a fa
escuela, Pre-K, K, 2, 4, 7 y 10. Su hiljo{a) pueds tener un chaqueo dantal de rutina durante aste afio escolar para evaluar su aptitud fisica para
asistir a escuela. Por favor, completan la seccién 1 y traigan el formulario a su dentista para una evaluacién. Si su hijo(a) tisne chequeo
dental de rutina antes de comenzar el afio escolar, pregunten a su dentista si puede llenar la seccién de numero 2. Devuelvan el formulario
complete al director médico de la escuela o la enfermera de la escusla tan pronto como sea posible.

Seccién 1. Estar completado por el padre o el tutor (Por favor, escriban sus respuestas)

Nombre de nifio: apeflido Norbre ‘Segurdo romtes
Fechadenacimient: /! | Sexo: €Varén Sera la primera vista al dentista, su hijofa)? €SI €No

e €Hembra _
Escuela: Nombre Grado

2Ven alguno problema con la boca que interfieren en la capacidad de su hijo(a) para' masticar, hablar o mantener la atencién de actividades de
escuela? €SI €No

~Entiendo que la firma de este formulario da {a permisién de! nifio menclonado arriba para recibir una evaluacién dental bdsica. Entlendo que esta
evaluacién es lo Unico medio para svaluar la salud dental del estudiante, y yo necesitaria asegurar los servicios de un dentista ai objeto de mi hijo
puede recibir una evaluacién dental complete con radiografias, sl es necesario para mantener una salud oral buena.

Ademés, eniendo que recibir esta evaluacin preliteraria no establece alguna nueva, en curso o continua relacién entre el doctor y el paciente.
Ademds, no hago al dentista u otros guie evallian responsables por las consecuencias o resultados, sl no escojo a seguir las recomendaciones
publicadas abajo.

Firma de padre Fecha

Seccién 2. Estar completada por el dentista

I. La condici6n de salud denta| de en (fecha del examen) La fecha
del examen necesita estar dentro de 12 mms del comlenzo del aﬁo escolar. Marca una:

S, E! estudiante mencionado amriba es en forma de condicidn de salud dental para permitir su asistencia a las escuelas publicas.

No, El estudiante mencionado aniba no es en forma de condicitn de salud denta! para permitir su asistencia a las escuelas
plblicas.

NOTA: “no es en forma de condicién de salud dental” significa que existe una condicién que interfiere con la capacidad de un
estudlante para masticar, hablar o enfocar a las actividedes de escuela que incluyen: délar, hinchazén o infeccién relacionada a la

evidencla clinica de caries ablertos. La designacién de “no es en forma de condiclén de salud dental para pemitir esistencia a las
escuelas piblicas” no impide una estudiants de asistir escuela.

N_ombre de dentista v.la direccifn (por favor, escribe o sella) Firma del dentista

Secciones opcionales — Si estds de acusrdo con soltar esta informacién a la escuela de su hijo(a), por favor escriban
sus Iniclales aqui:

Il. Estado de salud oral (Marcen todo lo que es relacionado).
€St €No Laexperiencia de caries/ historla de restauracién- Ha tenido una caries {tratado o sin tartar)? {Un empaste (temporal/ permanente) O
un diente que es perdido, porque fue extrafdo como resultado de caries O carles ablerta).
€8l €No
Caries sin tratar - 2 Tlene una caries ablerto su hijo{a}? [como minimo % mm de la perdida estructura del diente en la superficie asmalte. Marrén a
' marrén oscuro color de las paredes de la lesion. Este criterio se aplica a las marcas y También en las superficles suaves de los dientes. Sl es

la rafz retenido, supongan que el diente total fue destruldo por cares. Dientes rotos o partidos con empastes temporales, son sonidos sin una
lesidn de caries también es presente].

€8Si €No Sellador dental es presente
Otro problema (especifica):

| {ll. Necesidades de tratamiento (Marca todo que es aplicado)

| € No hay problema: ncién dentsl es una recomendacién, Visita su dentista con frecuencia.
€Puede necesitar asistencia dental Por favor, haz una cita con su dentista tan pronto como sea posible para una evaluaclbn

€ Aslstencia dental inmediataments es requiere. Por favor, haz una cita Inmadiatamente con su dentista para esquivar problemas.

Coantral .ehoul Diserice
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196 Main Street, New Paltz, NY 12561

PROCEDIMIENTOS DE MEDICAMENTOS DEL ESTUDIANTE

Cusando el médico de su hijo siente que es necesario tomar medicamentos durante el dfa escolar, hay ciertos

procedimientos segiin lo exige el Departamento de Bducacién del Estado de Nueva York que deben seguirse, Las
enfermeras escolares no pueden administrar ningiin medicamento, incluidos los medicamentos .de venta libre, a los
esmdianl:essimmaordenesmdeunmédico.Estnordendebeserﬁrmndatantoporelmédicocomoporustedcomo
padre/guardién, Nuestros procedimientos son los siguientes:

710

¢ CADA ANO ESCOLAR- Al comienzo de cade afio escolar, se debe presentar a la enfermera de Ia

escuela de su hijo un NUEVO Formulario de Autorizacién de Medicamentos del Distrito Escolar
Central de New Paltz, Este formulario debe ser finmado por el médico y usted como padre/guardisn.

MED -

o DebesérWodﬁectamqﬂeahmfmneradeheswdapmdpadreoguudﬁn.Sele
proporcionaré un recibo por el medicamento. NO se aceptardn medicamentos de los
estudiantes.

o Lamedicacién DEBE estar en el envase original etiquetado como lo preparé el farmacéutico.
Los medicamentos de venta libre deben estar en ] embalaje original.

o Al final del afio escolar, los medicamentos. deben recogerse el filtimo dia de clases. Las
enfermeras por ley no estén autorizadas a conservar los medicamentos durante el verano, La
medicacién tampoco puede ser devuelta a los estudiantes.

ESTUDIANTES ¥ MEDICAMENTOS DE AUTOEVALUACION- Ciertos medicamentos pueden
requerir que un estudiante lleve y administre sus propios medicamentos. Esto generalmente es para
medicamentos que requieren administracién inmediata, como inhaladores o medicamentos para
reacciones alérgicas. S es necesario que su hijo {leve el medicamento, el médico de! nifio debe indicar
que su hijo recibi6 instrucciones y entiende el uso correcto de su medicamento en e} Formulario de
Autorizacién de Medicamentos del Distrito Escolar Central de New Paltz.

INFORMACION MEDICA Y ACADEMICAS- La salud de su hijo juega un papel importante en su
tendimiento académico, incluido el comportamiento y la capacidad de concentracitn. Con el fin de
ayudar a mantener a su hijo centrado en sus académicos, las enfermeras piden permiso para compartir
informacién médica relevante con los maestros de su hijo. Para otorgar este pemiso, firme la linea
correspondiente en el Formulario de Autorizacién para Medicamentos del Distrito Escolar Central de
New Paltz.

No se aceptardn formularios incompletos.




NeWPaltz

Permiso para Administrar Mditiples Medicamentos

Nombre del estudiante:. Fecha de Nac.:
Grado:. Profesor/HR: Escuela:
Para ser completado por el Proveedor de Atencién Médica
Dlagnésticos ;
Nombre del Medicamento | Dosis | Ruta | Hora Mharcar casilias aplicables abajo

oAM,_ . oft '
D Autodirigido o AT-Auto Administracién
oAM . oFtT
o Autodirigido o AT-Auto Administracién
OAM .. afT

o Autodirigido o AT-Auto Administracién

Prescriptor, por favor use los cédigos a continuacién para cada medicamento ordenado:

AM La enfermers puede administrar la dosis olvidada de la mafiana indicada después de la notificacién

verhal o escrita de los padres. Por favor avise a los padres que envien medicamentos adicionales

FT Sa necesita medicacién en ias excursiones..

Autodirigido Evaldo que este estudlante es autodirigido con respecto a su medicacién. Comprenden el propésito, el
nombre, la cantidad, la dosls, el tiempo y el efecta de tomar o no tomar el medicamento, pueden

reconocer el medicamento y se nlegan a tomario de manera inadecuada y pueden ingerir, Inhalar,

aplicar o calcular y administrar Is dosis correcta de la medicacién de forma independiente. NOTA: Debe

ser evaiusdo / eprobado por la epfermera del edifidio.

AT (Auto- He determinado que este estudiante es coherentey rlq:onsableentumlr sus proplos medicamentos

transporte)/ {autodirigidas) y, ademés, les doy permiso para que se Heven y se administren estos medicamentos, Se

Auto Administracién | considerardn independientes en la administracién de medicamentos y necesitarén intervencién solo

durante las emergenclas. NOVA: Debe ser éyplunda./ aprobado por iy énfermera del eiificis.

Nombvre y titulo del prescriptor autorizado (por favor Insaibe)
Firma del prescriptor Fecha Teléfono

Para ser completado porlos padres
Doy permiso para cue el medicamento indicado en este formulario sea administrado a mi hijo segim lo ordend mti proveedor
de atencién médica. Presentaré el medicamento en el envase original de la farmacia, debidamente etiquetado con las
Instrucciones y ta dosls, 0.en el envase original de! medicamento de venta libre con el nombre de mi hijo. Tenga en cuenta que
esta informacién se compartird con el personal de la escuela involucrado con su hijo.
Firma de Padre/Guardian - ) Fecha Telefono

Auto-transparte/Auto Administracién

Se requiere el permiso de los padres y el consentimlento del proveedor para que los estudiantes se auto.administren yse
lleven medicamentos. Los estudiantes con esta desighacién se consideran independientes al tomar sus medicamentos en la
escuela y no requieren supervisidn por parte de la enfermera. Los padres asumen la responsabliidad de asegurarse de que su
hijo lleve y tome sus medicamentos segtin lo ordenado. Las escuelas pueden revocar el privilegio de auto-transporte / auto-
administracion si el estudiante demuestra ser irresponsable o incapaz. Para solicltar esta opcién por favor firme abajo:

Firma de Padre/Guardian __Fecha _Telefono
Enfermera escolar: Escuela

Teléfono: Fax: _ Correo electrénico




196 Main Street, New Paliz, New York 12561 Phone: 845-256-4050 Fax: 845-256-4283 www.newpaltzki2.ny.us.

Para satisfacer las necesidades de los nifios intolerarites a la lactosa, el Departamento de Nutricién
Infintil del Estado de Nueva York exige que un médico prescriba una bebida sustituta pars las
comidas escolares.

Pidale a su médico que complete el siguiente formulario y devuélvalo a la enfermera de la escuela.

Para ser completado por el médico:

Esto es para certificar que e ha determinado que es
intolerante a la lactosa. Puede sustituir la signiente bebida en lugar de leche por las comidas
escolares,

[:] Jugo de Fruta

[] Agua
[ ] oo
Firma del médico: Fecha:

Nombre impreso del doctor:







Registrar
Pupil Personnel Services Office

e 196 Main Street, New Paltz, NY 12561

Central School District Phone: (845) 256-4040
www.newpaltz.k12.ny.us

Formulario de Solicitud de Registros

Para pedir registros de otra escuela

esta registrado en New Paltz Central School District.

(Escriba nombre de estudiante)

Yo autorizo New Paltz Central School District que obtenga cualquier informacién o registro
imcluyendo académico, psiciatrico, psicoldgico, médicos, sociales o material de consejeros en un
estudiante.

Nota a escuela anterior: Por favor mantle todo el material relacionado, incluyendo el estudiante IEP
(si apropiado), mas reciente tarjeta de reporte, transcripciOn, y registro de inmunizacion, a:

New Paltz Central School District
196 Main Street

New Paltz, NY 12561

Phone: 845-256-4000

Fax:

ATTN:

{escuela anterior)

(direccidn)

(direccién)

(teléfono)

(fax)

(fecha dg inscripcién)

(firma de padre/guardidn)

(fecha)

Registrar use only: Date faxed to previous school _
Notes:







de Red ¢ Internet (AUP)

N eM'altz

Central School Districe Formulario de Consentimiento para Estudiantes y Padres

Por favor imprima toda la informacion, con excepcion de las firmas requeridas.

Nombre del Usador i e

Direccion B

Ciudad/Estado/Cédigo Postal _

Escuela _ Grado

Padres/Guardidan - -
Teléfono durante el dia i

Mejor tiempo para ser alcanzado

Estudiantes Usadores:

Entiendo y cumpliré con la Red de Computadoras y la politica de uso Aceptable de Internet. Entiendo
que este acceso estd disefiado para fines educativos. Ademds, entiendo que la actividad en mi cuenta
puede ser supervisada periddicamente por personal certificado. En caso que cometa una violacion, los
privilegios de acceso individual pueden ser revocados y se puede tomar accién disciplinaria en la
escuela y/o accién legal apropiada.

Firma del Estudiante Usador Fecha

Padre/Guardidn (Los Usadores menores de 18 afios deben hacer que su padre o guardin lea y firme
este acuerdo para recibir privilegios de Red/Internet).

Como padre o guardidn de este usador, he leido la Politica de Uso Aceptable de la Red de
computadoras ¢ Internet y lo he discutido con mi hijo/a. Entiendo que este acceso estd disefiado para
fines educativos. No responsabilizare al Distrito Escolar Central de New Paltz por los materiales
adquiridos en la Red/Internet. Ademds, entiendo que los privilegios de esta Isadora pueden ser
restringidos o suspendidos por incumplimiento de los términos v condiciones establecidas
anteriormente, y acepto la responsabilidad inicial por los gastos incurridos debido a la negligencia o
mal uso de este Usador.

Estoy de acuerdo cumplir con la Politica de Uso Aceptable del Distrito Escolar Central de New Paltz y
doy mi permiso para que él/ella use la cuenta de Internet del Distrito Escolar Central de New Paltz.

Firma del Padre/Guardian . " Fecha






ASUNTO: POLITICA DE USO ACEPTABLE DE LA RED INFORMATICA E
INTERNET (AUP)

BlDishﬂoBeohrOen&ddeNedetzmnocedwlordehsmdechﬁﬂwsm
mejorar el aprendizaje de los estudiantes y el funcionamiento general de nuestras escuelas. Con
este fin, el Distrito fomenta el uso responsable de las Computadoras, la Red / Internet y otros
recursos electrGnicos para apoyar la misién y visién del Distrito Escolar Central de New Paltz.
mmmmmwymmmummmy
personal que tendrén acceso a estos recursos.

La Red e Internet se proporcionan a los estudiantes y al personal con fines educativos, Kl acceso

a los servicios de Red e Internet se proporcionaré a los usnarios que acttien de acuerdo con esta

politica. El buen funcionamiento de la Red e Internet depends de la conducta respansable de

%:smm‘mﬂmhsymummuﬂhudbneﬁdmh.émaykgaldelm.mdehked/
ternet.

Cludadania Digital y Responsabilidad Personal

El distrito aboga por la igualdad de derechos digitales y acceso para todos. A través de este
proceso, es imperativo que todos los estudiantes y el personal comprendan la importancia de
ser ciudadanos digitales éticos y responsables. Esto incluye, pero no se limita a;

a. Tratarlatodoslosdemﬁseonmspetoenlinea;

b. Abstenerse de participar en el acoso cibernético y denunciar cualquier actividad de acoso de la
que sea testigo;

c Tomar decisiones adecuadas mientras se comunica en linea a través de cualquier canal digital;
d Respetar el trabajo digital de los demés. No robe ni dafie la propledad digital de nadie;

e Usar herramientas de red y en linea de manera efectiva para potenciar y mejorar su
experiencia de aprendizaje;

f. Limitar el tiempo de pantalla y los riesgos para la salud de la tecnologfa. La

es una herramienta de aprendizaje, pero no debe utilizarse exclusivamente en el entorno de
aprendizaje. Mantener la conciencia de los riesgos fisicos y psicoldgicos.

Seguridad en Internet / Gestionando sus Huellas Digitales

Ademiis de ser un buen ciudadano digital, también debe ser consclente de su propia hnella digital.
Desamﬂnrmhmﬂadigtmlposiﬁwhporhntepamwﬁmm.keﬂejahinﬁnmdénque
comparte en linea sobre usted y puede ser perjudicial para su reputacién si se administra de manera
incorrecta o & una de sus cuentas se ha visto comprometida. Una buena gestién incluye, perono se
limita a:

a. Protegerse. No proporcione ninguna informacién de identificacién personal en linea (nombre,
edad, nimeros de identificaci6n, direcei6n, ete.).

b. Proteccién de sus Contrasefias. Las contrasefias son confidenciales, si cree que su contrasefia
ha sido comprometida, debe cambiarla inmediatamente y alertar a un maestro o administrador.
Usted es responsable de mantener segura su contrasefia;



ASUNTO: POLITICA DE USO ACEPTABLE DE LA RED DE INFORMATICA
E INTERNET (AUP) (continuacifn)

¢. . - Privacidad enla Red del Distrito: El correo electrénico de New Paltz CSD, los archivos y
-wdqmaotammdaydmmdamm&ossemdorshcﬂesobasadosmhnubemwn
privados. El administrador de Ia red puede monitorear cualquier cuente en cualquier momento por
tema, contenido y adecuacién. Usted es responsable de sus acciones en la red del Distrito y cualquier
violaci6n de esta polftica se informard al administrador de Ia escuela;
d. Etiqueta de Internet y Redes Sociales. Siga el Cédigo de Conducta del Distrito para conocer las
pautas sobre los comportamientos aceptables, tanto en linea como en nuestras escuelas, Eres
mponsabhdehquedieesenﬁne&NouﬁBuphhformasdeudesmdabsuohwprommmm
linea para crear, enviar, mostrar o distribuir mensajes, imfigenes u otros medios antisociales, de
acoso 0 amenazantes, incluidos los difamatorios, abusivos, obscenos, profanos, racialmente ofensivos
o ofensivo para la dignidad humana;
e. Video y Fotografias. A ningfin estudiante se le permite tomar fotos o videos de cualquier otro
miembro del personal o estudiante sin el consentimiento del miembro del personal o del estudiante;
f Uso de Proxy. Ningiin miembro del personal o estudiante puede emplear el uso de poderes
para eludir el filtrado de contenido de New Paltz CSD;
g Abstenerse de plagio y adherirse a las leyes de derecho de autor.
Responsabilidades Adicionales :
a. Cada usuario debe usar la red de la escuela y el Internet principalmente con fines educativos.
b. Cada usuario es responsable de todo el material recibido a través de Internet.
c GadausuarioNOpuede:
Intentar eludir las medidas de seguridad de la red e Internet;
2. Alterar o ajustar de alguna manera la configuracitn predeterminada o creada por el
maestro;
-Crear un virus informiético o colocar un virps en cualquier computadora;
Entrar ilegalmente en la carpetn, el trabajo o los archivos de otro usuario;
Compartir su propia identificacién o contrasefia con otros;
Iniciar sesi6n con la cuenta de otro usnario;
Revelar informacifn personal sobre sf mismos o sobre otros en los sitios web, incluidos
apellidos, direcciones y / o nfimeros de teléfono;
Recibir o transmitir informacién relacionada con instrumentos peligrosos como
giommbagmammiucasuuuumdeﬁemmoam&ctosup]oﬁm
9. Crear, enviar o mostrar mensajes de incitacién al odio, comentarios discriminatorios u
ouosmmentaﬁosanﬁsodalesoinformadbnquetengalaintenciéndeaeosar
10. Dafiar, desmontar, desconectar o quitar computadoras, dispositivos méviles, equipos
demd,perlféncosdeeompumdoms,impresoms,escineresodmaras
11. Quitar les teclas del teclado;
12. Desconectar o alterar los cables;
13. Despendiciar intencionalmente recursos limitados (papel, cartuchos de tinta, espacio
de almacenamiento, cte.)
4. Emplearlaked/lntemeteonﬁnescomemales
15. Llevar chicle, comida o bebida a las éreas de equipos informéticos;
16. Aceederalakedpara;ugarjuegosnoeduwhvosoparaonasacuwdadesno

17. Elnnmnr renom'brar, mover, copiar cualquier archivo o sus propiedades, que no sean
susarchlvosdedatospersonales,

@ NFpapeE



18. Violar las leyes federales de derechos de autor o los acuerdos de licencia de software;

ASUNTO: POLITICA DE USO ACEPTABLE DE LA RED DE INFORMATICA
E INTERNET (AUP) (cont.)

19. Cargar, ejecutar o copiar software o archivos ejecutables de cualquier tipo en
cualquiera de las computadoras o servidor de red del Distrito;

d Derechos de accesoy sistema del usuario asignados por el administrador de red.

e. dalElusu.uioserﬁ responsable de cualquier costo para el Distrito debido a 1a negligencia 0 mal

uso del usuario.

Los usuarios también deben cumplir con las restricciones adicionales del sitio que puedan estar
vigentes. Todas las poliﬁcasdelaJuntaylosReglnmentosEseohmsseaplimna]usodehRed/
Internet.

Consecuencias

Es responsabilidad del usuario cumplir con las reglas establecidas en esta politica. Las violaciones
msnltarinenlaeliminadéndelacuenmdelumaﬁodelaked/lntemetporunperlododeuna
semana, un mes, un semestre o un aiio, dependiendo de la gravedad dela ofensa.

Dependiendo dela gravedad del delito, pueden ocurrir otras acciones administrativas y / o legales.

Los. intentos de iniciar sesién en el sistema como administrador del sistema resultarin en la
cancelaci6n inmediata de los privilegios del usuario.

El administrador de la red, los administradores escolares, el Superintendente y / o la Junta Escolar
pueden solicitar que se denieguen, revoquen o suspendan cuentas especificas.

Adoptado 16/07/08
Revisado o://oz7/,1:
Revisado 24/04/2019






Reconocimiento del Cédigo de Conducta
Lea, firme y devuelva este reconocimiento.
He recibido y revisado 1a informaci6n contenida en la versién enlenguaje
sencillo del Cédigo de Conducta del Distrito Escolar Centtal de New Paltz .

Nombre del estudiante (en letra de
imprenta)

Firma del alumno

(Grados 3 —12)

Firma del Padre / Tutor

Nuamero de teléfono de contacto durante e] dia

Direccién de correo
electrénico

Fecha







Resumen del codigo de conducta
2023-2024

La declaracién de misién de nuestro distrito escolar establece que:

"El Distrito Escolar Central de New Paltz existe para los nifios de la comunidad. El
enfoque de sus programas y actividades es el compromise con la excelencia mesurada y el
crecimiento y el desarrollo continuo para todos".

Para lograr esa misién, la Junta se esfuerza por ofrecer escuelas acogedoras, seguras y ordenadas
para todos los estudiantes, independientemente de su raza, color, peso, origen nacional, grupo
étnico, religion, practica religiosa, discapacidad, orientacién sexual, género o sexo. La Junta
espera que todos los miembros de la comunidad escolar se comporten con responsabilidad
personal, se respeten mutuamente y acepten la responsabilidad por sus acciones.

La Junta reconoce que para mantener ese entorno, todos debemos vivir dentro de ciertos limites
y que la accidn inapropiada de una persona puede infringir los derechos de otra. Cuando surgen
conflictos, nos comprometemos a adoptar soluciones no violentas que fomenten el desarrollo
personal y la responsabilidad y que traten a cada individuo con respeto y dignidad.

Este Codigo de conducta describe el comportamiento que la Junta espera de todos los miembros
de la comunidad escolar, identifica las intervenciones si no se cumplen esos estandares y
establece procedimientos para garantizar que la disciplina, cuando sea necesaria, sea rapida,
justa y efectiva. El Distrito Escolar Central de New Paltz promueve un enfoque preventivo y
positivo de la disciplina en lugar de centrarse exclusivamente en el "castigo”. Respondemos a la
mala conducta con intervenciones y consecuencias destinadas a ensefiar conductas positivas
alternativas esperadas, comprender y abordar las causas fundamentales de la conducta, resolver
conflictos, satisfacer las necesidades de los estudiantes, mantener a los estudiantes seguros y
mantener a los estudiantes en la escuela.

La Junta apoya un enfoque restaurativo que enfatiza las relaciones y coexistencia de la
comunidad con las normas y regulaciones. La disciplina restaurativa ayuda a los estudiantes a
comprender el impacto de su comportamiento tanto en ellos mismos como en los demas. Los
estudiantes también aprenden habilidades sociales y emocionales que les ayudaran a responder
de manera diferente en el futuro. Mediante el uso de la disciplina restaurativa, resolvemos
conflictos, alentamos a los miembros de nuestra comunidad escolar a asumir responsabilidad por
su comportamiento, reparamos cualquier dafio causado, restauramos las relaciones y
reintegramos a los estudiantes a la comunidad escolar.

Nos comprometemos a aplicar las politicas y practicas disciplinarias escolares de manera justa y
equitativa para no afectar de manera desproporcionada a los estudiantes de color, los estudiantes
con discapacidades, los estudiantes LGBTQIA, los estudiantes con dominio limitado del inglés u
otros estudiantes en riesgo que histéricamente han sido marginados en las escuelas.

El Codigo de conducta completo puede consultarse en www.newpaltz.k12.nv.us




La seccion I del Codigo de conducta es una introduccion a la informacion que se puede encontrar en
el Cédigo de conducta. Enumera el propésito del codigo, asi como las creencias sobre los nifios, el
aprendizaje y la disciplina que el comité del Codigo de Conducta siguid para crear el plan.

La seccion II del Codigo de Conducta enumera los derechos y responsabilidades de los
miembros de los grupos constituyentes asociados con la escuela, incluidos los estudiantes, los
padres/tutores, el personal escolar y los miembros de la Junta de Educacién. El cédigo deja en
claro que existen expectativas para todos y que todos tienen los derechos para los que son
elegibles.

La seccion 11T del Cédigo de Conducta se refiere especificamente a la Ley de Dignidad para
Todos los Estudiantes (DASA) del Estado de Nueva York. DASA busca brindar a los estudiantes
de las escuelas primarias y secundarias publicas del estado un entorno seguro y de apoyo, libre
de discriminacién, intimidacidn, burlas, hostigamiento y acoso en la propiedad escolar, un
autobis escolar y/o en una funcién escolar. La Junta de Educacién reconoce que un entorno de
aprendizaje seguro y de apoyo puede aumentar la asistencia de los estudiantes, mejorar el
bienestar socioemocional de los estudiantes y mejorar el rendimiento académico. La capacidad
del estudiante para aprender y lograr altos estandares académicos y la capacidad de la escuela
para educar a los estudiantes se ve comprometida por los incidentes de discriminacion u
hostigamiento, incluyendo, pero no limitado, al acoso, burlas, novatadas e intimidacién. Pueden
leer esta seccién del Codigo de conducta para obtener mas informacidn sobre lo que se puede
hacer si ustedes u otra persona sufren un trato inapropiado como uno de los descritos
anteriormente.

La seccién IV trata de los problemas de comportamiento, las violaciones, las intervenciones y la
rendicién de cuentas. Esta seccidon del Cédigo de conducta ayuda a determinar la mejor manera
de abordar las conductas que quitan de una escuela segura y acogedora. En particular, esta
seccién del Codigo de conducta enumera diferentes tipos de conductas inapropiadas y respuestas
e intervenciones especificas que serian apropiadas cuando se produjeran estas conductas. Estas
listas de comportamientos y respuestas/intervenciones estan ordenadas por niveles de grado, ya
que la idoneidad de ciertos comportamientos y respuestas es diferente para los estudiantes mas
jovenes y los estudiantes mayores. En esta seccion también se analizan las respuestas apropiadas
para los estudiantes con discapacidades que cometen conductas inapropiadas.

También se incluye en la Seccién IV el codigo de vestimenta de la escuela. Especificamente, el
codigo de vestimenta establece:

1. Ciertas partes del cuerpo deben estar cubiertas en todo momento. La ropa debe usatse
de manera que los genitales, las nalgas y los pezones estén completamente cubiertos
con tela opaca. No hay ningun requisito para cubrir el escote. Todos los items que
figuran en las categorias "se debe usar" y "se puede usar" deben cumplir con estos
principios basicos.

2. Todas las vestimentas deben apoyar un entorno de aprendizaje seguro para todos.

Las clases que incluyen la vestimenta como parte del curriculo pueden incluir vestimenta
especifica para la tarea, pero no deben centrarse en cubrir el cuerpo de una manera especifica ni en
promover una vestimenta culturalmente especifica.

Vestimenta que se debe usar, consistente con los Principios Bésicos, tal como se especificé
anteriormente en este documento:
+ Remera (con tela en la parte delantera, trasera y en los costados debajo cd los brazos), Y
» Pantalones, jeans o falda o su equivalente (por ejemplo, pantalones deportivos,
leggings, pantalones cortos o vestidos) Y
e Zapatos que incluyen, entre otros, botas, sandalias, chancletas y tacos.




Vestimenta que se puede usar, consistente con los Principios Bésicos, tal como se especificd
anteriormente en este documento:

Sombreros siempre que se vea toda la cara

Atuendos culturales o religiosos para la cabeza o vestimentas culturales o religiosas
Sudaderas con capucha, siempre y cuando el personal de la escuela pueda ver la cara
Pantalones ajustados, incluidos leggings, pantalones de yoga y jeans con piernas ajustadas
Pijamas, de acuerdo con los Principios y Objetivos basicos establecidos anteriormente
Jeans rotos siempre que la ropa interior y las nalgas no estén expuestas

Remeras sin mangas, incluidas remeras con breteles finitos y remeras sin hombros.
Vestimenta deportiva

Cinturas visibles en la ropa interior o breteles visibles en la ropa interior usada

debajo de la ropa.

Lo siguiente, aunque no es una lista exhaustiva, se considera inapropiado, ya sea porque
interfiere con la salud y la seguridad de nuestros estudiantes o del personal, o porque perturba el
proceso educativo.

Lenguaje o imagenes violentas en la ropa

Imégenes o lenguaje que muestren drogas o alcohol en la ropa

Palabras de odio, blasfemia o pornografia en la ropa

Imagenes o lenguaje en la ropa que crean un entorno hostil o intimidante hacia
cualquier clase protegida o grupo histéricamente marginado. Trajes de bafio,

excepto cuando se requiera en clase o en la practica/ejercicio atlético

Accesorios que pueden ser peligrosos o que pueden usarse como arma

Cualquier objeto que oscurezca la cara o las orejas, excepto como observancia religiosa

La seccién V incluye informacién sobre la politica de teléfonos celulares de la escuela y el uso
de las Chromebooks por parte de los estudiantes. No se permite el uso de teléfonos celulares en
Duzine, Lenape o la escuela media. En la escuela secundaria, se dan las siguientes instrucciones
para el uso del teléfono celular:

Los maestros titulares de aula y los maestros de las salas de estudio tienen el derecho de
crear y hacer cumplir las politicas de teléfonos celulares en sus aulas. Las limitaciones de
los teléfonos celulares en el aula pueden ir desde la prohibicién total de los teléfonos
celulares hasta permitir su uso para fines educativos.

Los teléfonos celulares no deben usarse con fines de entretenimiento en las clases o en las
salas

de estudio. Los estudiantes no pueden usar teléfonos celulares en los pasillos o en los
bafios mientras la clase esté en sesiéon. En caso de emergencia, un maestro puede
conceder permiso especial para usar el teléfono fuera del aula durante la clase.

Los maestros deben explicar claramente las politicas de teléfono celular de su aula e
incluirlas en los programas de los cursos para que los estudiantes y los padres las
entiendan completamente. Los estudiantes deben seguir todas las politicas de teléfono
celular del aula. Los maestros y los monitores de las salas de estudio tienen derecho a
confiscar los teléfonos celulares que se utilizan en violacion de las reglas del aula.

Los estudiantes pueden usar teléfonos celulares entre periodos, durante el almuerzo, antes
y después de la escuela y en el transporte escolar. Sin embargo, todo uso del teléfono
celular debe seguir las pautas establecidas anteriormente en este Cédigo de Conducta, lo
que incluye no hablar en voz alta, escuchar musica a todo volumen o



ser perturbador, y no grabar video o audio a las personas o tomarles fotografias sin
permiso. Si se escucha musica con auriculares o audifonos, uno de los oidos de la persona
debe permanecer desbloqueado en todo momento para que pueda escuchar a las personas
que le hablan y para que pueda escuchar los anuncios de seguridad.

La seccién V incluye informacién sobre las posibles intervenciones como resultado de un
comportamiento inapropiado, como la detencion, la suspension del transporte, la suspension de
deportes u otras actividades extracurriculares, la suspensién en la escuela, la expulsién de una
clase en particular, la suspension fuera de la escuela, la suspension prolongada, el asesoramiento
y la prevencién para persona con necesidad de supervision (PINS).

La seccién VI brinda informacién sobre la conducta phblica en la propicdad de la escuela. El
Distrito tiene el compromiso de ofrecer un ambiente ordenado y respetuoso que sea propicio
para el aprendizaje. Se espera que todas las personas que se encuentren en la propiedad escolar
o asistan a una funcién escolar, ya sea dentro o fuera de la propiedad escolar, se comporten de
manera respetuosa y ordenada. Estas expectativas se enumeran claramente en esta seccion.

La seccién VII del Codigo de Conducta analiza tres politicas escolares particulares. La primera
es la politica 7110-Asistencia integral de los estudiantes. Entre otras cosas, esta politica explica
por qué es extremadamente importante que los estudiantes lleguen a tiempo y vengan a la
escuela todos los dias. Esta politica define a los estudiantes con ausencias cronicas como
estudiantes que faltan mas de 20 dias en un afio escolar. Las ausencias justificadas e
injustificadas se contabilizaran hacia el limite de 20 ausencias (o 10 para un curso de medio
afio). El Distrito enviara cartas periddicas a los padres o tutores legales de los estudiantes con
ausencias crénicas notificandoles los dias de ausencia. Los estudiantes y sus padres o tutores
legales que se acerquen al limite de 20 o 10 ausencias seran invitados a una conferencia de
asistencia en la que se consideraran todas las circunstancias atenuantes, incluidas las notas del
médico. La politica 7110 se incluye, en su totalidad, al final del Cédigo de conducta.

La seccién VII también brinda informacion sobre las inspecciones y entrevistas de los estudiantes.
Esta politica explica quién puede realizar una inspeccion de una propiedad estudiantil y por qué
seria apropiada. Se describe la informaci6n sobre el papel de las fuerzas policiales en las
inspecciones y las entrevistas. Esta seccion también comenta las expectativas del distrito con
respecto a los visitantes escolares.

La parte final de la Seccién VII del Cédigo de Conducta explica los requisitos para las
actualizaciones periddicas del Cédigo de Conducta y los derechos de los miembros de todos los
grupos constituyentes a revisar y comentar el codigo antes de que sea aprobado oficialmente por la
junta escolar.

La seccion VIII del Codigo de Conducta enumera el glosario de términos importantes utilizados
en el documento.



Querido los estudiantes y los padres/tutores:

Nueva York promulgo el proyecto SAVE (El acto educativo de escuelas seguras contra la
violacién) en el afio 2000 para mejorar la seguridad de escuela y promocionar un ambiente de
aprendizaje en nuestras escuelss. Para lograr este término, todos los distritos escolares deben tener
un codigo de conducta. El propésito de nuestro codigo de conducta es para poner en lugar las
‘expectativas del comportaniento y pare mantener orden en la comunidad escolar. Estas expectativas
estén base de principales de ciudanfa buens; respeto mutual, tolerancia y integrided.

Bl cédigo del distrito de New Paltz fue desarroliado por un comité diverso de recomendaciones
sanitarias, incluyendo los estudiantes, los padres, los miembros de 1a comunidad, maestros y
administradores. Nosotros hemos incluido comentarios de formmlarios piiblicos y encuestas de

Nosotros animan los comentarios en curso de todas dreas de miestra comunidad escolar y
esperamos que Bstedes usen Ia hoja abajo para incluir vuestros comentarios y surgencias. Por favor,
incluyen vuestro nombre y néimero de teléfono para que podemos llamarte, si es necesario, y
devuéivanlo a:

New Paltz Central School District

Health Advisory Commitee

196 Main Street

New Paltz, NY 12561

Bste resumen del c6digo de conducta, ademéis de documento completo del c6digo del
distrito es disponible a cada escuels, 1a oficina del distrito y el sitio web del distrito.

Nombre

Nimero teléfono






Office of P-12

STATE EDUCATION DEPARTMENT / THE UNIVERSITY OF THE STATE OF NEW YORK / ALBANY, NY 12234

55 Hanson Place, Room 594
Brooklyn, New York 11217
Tel: (718) 722-2445 | Fax: (718) 722-2459

Office of Bilingual Education and World Languages

89 Washington Avenue, Room 528EB
Albany, New York 12234
(518) 474-8775 / Fax: (518) 474-7948

Cuestionario de Idioma del Hogar (Home Language Questionnaire - HLQ)

Estimados padres o persona en
relacién parental:

Con el fin de proporcionar la mejor
educacion posible a su hijo(a),
necesitamos determinar el nivel del
habla, lectura de él o ella, escritura y
comprensién en el inglés, asi como
conocer su educacion previa e
historial personal. Por favor, flene con

su informaciéon las secciones
“Conocimientos de idiomas” e
"Historial educativo". Apreciamos

mucho su colaboracién respondiendo
a estas preguntas.
Gracias.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

Nombre Segundo nombre Apellido

FECHA DE NACIMIENTO: GENERO:
1 Masculino

Mes Dia Afio 1 Femenino

RELACION PARENTAL

INFORMACION DE LOS PADRES/PERSONA EN

Apellido

Primer Nombre

Relacion con el estudiante

HoME LANGUAGE CODE

Conocimientos de idiomas
(Por favor, marque todas las opciones que sean aplicables)

1. ¢Qué idioma(s) se habla(n) en el hogar o residencia

del estudiante? O Inglés Q1 Otro
especifigue
2. ¢Cual fue el primer idioma que su hijo(a) aprendié? Q Inglés Q Otro
especifique B
3. ¢Cudl es el idioma primario de cada padre / tutor? Q Padre 1 O Padre 2
 especifique especifique
U Tutor(es)
especifique
4. ;Qué idioma o idiomas entiende su hijo(a)? O Inglés Q Ofro
especifique
5. ¢Qué idioma o idiomas habla su hijo(a)? Q Inglés Q Otro 0 No sabe hablar
especifique
6. ¢Qué idioma o idiomas lee su hijo{a)? O Inglés 4 Otro Q1 No sabe leer
especifique
7. ¢Qué idioma o idiomas escribe su hijo(a)? Q Inglés 4 Otro U No sabe escribir
especifique
[HIS'SECTION 7O BE COMPLETED BY/DISTRICT IN WHICH STUDENT IS REGISTERED:

SCHOOL DISTRICT INFORMATION:

STUDENT ID NUMBER IN NYS STUDENT
INFORMATION SYSTEM:

District Name (Number) & Schoo!

Address

SPANISH




Cuestionario de Idioma del Hogar (HLQ) — Pagina Dos

Historial Educativo

8. Indique con un numero el total de afios que su hijo(a) lleva inscrito en una escuela

9. ;Cree usted que su hijo(a) pueda tener dificultades, interferencias o problemas educacionales que le afecten su capacidad para
entender, hablar, leer o escribir en inglés o en cualquier otro idioma? En caso afirmativo, por favor describalos.
Si*  No  Nosesabe
a a a * En caso afirmativo, por favor explique:

¢ Qué gravedad considera usted que tienen estas dificultades educacionales? O Poca gravedad Q Algo grave U Muy grave

10a. ¢ Alguna vez se ha recomendado a su hijo(a) a tener una evaluacioén de educacién especial? O No Q Si* *Por favor, llene 10b.

10b. *Si se le ha recomendado alguna vez una evaluacion, ;ha recibido su hijo(a) alguna vez alguna forma de educacién especial?
O No Q Si - Explique, que forma o formas de educacion especial recibié:

Edad en la que recibid la intervencién o forma de educacién especial (favor de marcar todas las opciones que sean aplicables):
O De nacimiento a 3 afios (Intervenciéon Temprana) O 3 a 5 afios (Educacion Especial) 0 6 afios o mayor (Educacién Especial)

10c. ; Tiene su hijo(a) un Programa de Educacién Individualizada (Individualized Education Program - IEP)? [ No asi

11. ¢Considera que hay alguna otra informacién importante que la escuela deba saber sobre su hijo(a)? (Por ejemplo, talentos especiales,
problemas de salud, etc.)

12. $En qué idioma(s) quiere usted recibir la informacion de la escuela?

Mes: Dia: Ano:

Firma de un padre o de Ia persona en relacién paternal _ Fecha

Relacion con el estudiante: O Padre O Otra:

OFFICIAL ENTRY ONLY - NAME/POSITION OF PERSONNEL ADMINISTERING HLQ
NAME: PosiTion:

IF AN INTERPRETER IS PROVIDED, LIST NAME, POSITION AND CREDENTIALS:

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL REVIEWING HLQ AND CONDUCTING INDIVIDUAL INTERVIEW
NAME: POSITION:

ORAL INTERVIEW NECESSARY: O No O Yes

**DATE OF INDIVIDUAL OUTCOME OF O ApminisTER NYSITELL

INDIVIDUAL O ENGLISH PROFICIENT
EW:

INTERY) == — INTERVIEW: 0 REFER TO LANGUAGE PROFICIENCY TEAM

NAME/POSITION OF QUALIFIED PERSONNEL ADMINISTERING NYSITELL
NAME: PoSITION:
DATE OF NYSITELL Z‘é:fE's'EE;‘g: LEVEL
ADMNISTRATION: NYSITELL: O EnTERING O EmereING O Transmonng [ Expanping [ CoMMANDING

Mo. Day YR.

FOR STUDENTS WITH DISABILITIES, LIST ACCOMODATIONS, IF ANY, ADMINISTERED IN ACCORDANCE WITH IEP PURSUANT TO CSE RECOMMENDATION:

2 SPANISH



c.ntrul School District

Informacién del Directorio Anus! de Noticia

Los Derechos de Familis Educacional y el Acta de Privacidad permiten escnelas que revelen la infivrmacidn del estudisnte sin permiso escrito, &
menos de que notifican Jo contrario, por escrito, &l fins) de los treint (30) diss del nuovo sfio escolar. (Por fivor de noter que exto no significs quo
B0SOtOs vamos & arbitrariaments revelar cunlquier informacién de su hijo/s & individuales, instituciones o 1a media).
mmm&nw&ummmdmwmnluebinﬁmmdbndemmdammamhﬁoh
en ciertas publicaciones de escuela. Bjemplos incluyen:

Un cartel, ensenando el estudiante en uns produocién de drama;

E} aonal litro de ano;

Fotos dz 1a red esccier;

Videos de su hijo, incluyendo “In the Middle TV™ and “NIPZ-TV";

Formulario de actividad de deportes, como wrestling, ensensndo peso y esiutura de los miembros del equipo.

Informacisn de Direclorio, Ia cual es informacitn que casi no se considera peligrosa o una invasisn s privacidad si 22 evela, tamblén puedeser
revelade s una crganizacién fiuera sin 1a autorizacién del padre. Organizacidn foers incluys, peso no son limitedos 8, listas de honor roll envisdss a
pexiodicos looales y compafiias quo hacen snillos o publioan libroe del ano.

Por favor rellene este formulario opcional solo si no guiere la informacién revelada.
Por favor cheque uno de los siguientes directorios de informacién que usted no quiere liberados:
_____Nombre de estudiante

____ Direccién

______Listadeteléfono

______ Fecha ylugar de nacimiento

______F;mo y/o video

_______Elnombre de agencia de educacién o previa que el estudiante iba

___ Campo mayor de estudio

____ Pesoy estatura de miembros deun equipo atlético

_____ Participacién en oficialmente actividades y deportes reconocidas

______ Grado y certificados recibidos

_____ Nadadelainformacién de arriba debe ser compartida

Nombre de estudiante: Fecha:

Escuela: - . Gradolmputn:

Padre/Gusrdian Firma:

foam revised 2/20/2016






Michael Logue

Director of Facilities and Operations

_. 196 Main Street, New Paltz, New York 12561
Central School District Phone: (845) 256-4092 + Fax: (845) 256-4089

Email: mlogue@newpaltz.k12.nv.us
www.newpaltzkl2.ny.us

Notificacién de Pesticidas

La Seccion 409-H de la Ley de Educacién del Estado de Nueva York, vigente el 1° de julio de 2001,
requiere que todas las escuelas primarias y secundarias publicas y no plblicas proporcionen una
notificacidn escrita a todas las personas en relacién a padres y personal con respecto al uso
potencial de pesticidas periédicamente durante el afio escolar.

Se requiere que el Distrito Escolar Central de New Paltz mantenga una lista de personas en relacion
a los padres y el personal que desee recibir una notificacién por escrito con 48 horas de anticipacion
de ciertas aplicaciones de pesticidas. Las siguientes aplicaciones de pesticidas no estan sujetas a
notificacién previa:

* Una escuela permanece desocupada por 72 horas continuas después de una aplicacion:

* productos antimicrobianos:

* rodenticidas no volatiles en estaciones de carnada resistentes a la manipulacién en areas
inaccesibles para nifios:

* Insecticidas no volétiles en estaciones de carnada resistentes a la manipulacién en dreas
inaccesibles para nifios:

» geles de silice y otras pastas no volatiles listas para usar, espumas, o geles en areas inaccesibles
para nifios

» 4acido bdrico y octaborato de disddico tetrahidrato: aplicacién de biopesticidas designado por la
EPA:

» la aplicacién de los materiales exentos designados por la EPA bajo 40CFR152.25:

+ el uso de productos aerosoles con un rociador directo en contenedores de 18 onzas liquidas o
menos cuando usado para proteger a las personas de una amenaza inminente de mordedura o
picadura de insectos, incluyendo arafias venenosas, abejas, avispas y avispones

* En el caso de una aplicacién de emergencia para proteger contra una amenaza inminente para la
salud humana, se hara un esfuerzo de buena fe de proporcionar una notificacién por escrito a
aquellos en la lista de notificacién previa de 48 horas.

Si desea recibir una notificacion previa de 48 horas antes de las aplicaciones de pesticidas que estan
programadas en ocurrir en su escuela, por favor complete el formulario adjunto. Para mas
informacion por favor contacte a;

Michael Logue

Pesticide Representative

New Paltz Central School District
196 Main Street

New Paltz, NY 12561

Se debe proporcionar una notificacion por escrito a todas las personas en relacion a los padres y el
personal en los siguientes intervalos durante el afio escolar: al principio del afio escolar: dentro de
dos dias escolares del fin del receso de invierno: dentro de dos dias escolares de fin de el receso de
primavera: y dentro de diez dias posteriores al final de! afo escolar.



Michael Logue
Director of Facilities and Operations

1 196 Main Street, New Paliz, New York 12561

a t Z Phone: (845) 256-4092 « Fax: (845) 2564089

Central School District Email: mlogue@newpaltz.k12.ny.us
www.newpaltz.kl2.ny.us

Solicitud de notificacion de 48 horas de aplicacion de pesticidas

Si ha completado y sometido este formulario anteriormente al Distrito Escolar Central
de New Paltz...no necesita rellenar este formulario de nuevo. Esta informacién es guardada
en el archivo electronico se su hijo(a) hasta su graduacion.

Si desea recibir una notificacion previa de 48 horas antes de las aplicaciones de
pesticidas que estan programadas en ocurrir en su escuela, por favor complete este
formulario. Para mas informacion contacte a:

Director of Facilities and Operations
New Paltz Central School District
196 Main Street

New Paltz, NY 12561

POR FAVOR IMPRIMA

Por favor circule el edifico:
Duzine Lenape Escuela Intermedia Escuela Secundaria

Nombre del estudiante:

Nombre del padre/tutor:

Direccion de casa:

Numero de teléfono durante el dia:

Numero de teléfono durante la tarde:

Correo electronico:




Dr. Samuelle Simms, New Paltz High School Principal

Kathleen Schneck-Suma, New Paltz High School Assistant Principal
_ 196 Main Street, New Paltz, New York 12561

Central School District Phone: (845) 256-4000 « Fax; (845) 256-4109

www.newpaltz.k12.ny.us

Institucién Militar e Instituciones de Aprendizaje Alto Exclusion
(para estudiantes de la escuela secundaria y sus padres solamente )

Querido Padre/Guardian:

En el pasado, ha sido una polica de New Paltz Central School District de limitar acceso a recrutantes de
escuela e estudiante informacién. Aunque, conforme al la acta No Child Left Behind Act, New Paltz
Central School District debe revelar a los reclutadores militares e instituciones de mas alto aprendizaje,
los nombres, las direcciones y teléfonos de los estudiantes de la secundaria. El Distrito debe notificar a
los padres/guardianes de sus derechos y los derechos de sus hijos para pedir al Distrito que no revele
informacidn sin algo en escrito por sus padres.

Por eso, si usted es un padre/guardian de un estudiante de la secundaria o si usted es un estudiante y desea
ejercer su opcion de retener su informacion a los reluctantes militares y/o instituciones de educacién més
alta, por favor complete, firma y ponga la fecha y firma abajo.

Sinceramente,

Dr. Samulle Simms

Principal

Yo, el padre/guardian de estudiante, 0

Yo, un estudiante sobre la edad de 18 en
New Paltz High School,

No doy consentimiento para revelar el nombre, direccién y teléfono del estudiante a:

militares reclutadores instituciones de aprendizaje mas alto

Padre/Guardian o Firma del Estudiante Escriba Nombre de Padre/Guardidn o Estudiante

POR FAVOR RETORNAR ESTE FORMULARIO A LA ESCUELA SECUNDARIA MAIN OFFICE.






j a, NOTIFICACION DE TRANSFERENCIA
'\ - \

Este formulario debe completarse por todos los estudiantes transferidos y debe enviarse a:

UNA VEZ RECIBIDA LA PRIMERA PARTE EN LA OFICINA DE LA SECCION, EL ESTUDIANTE ES ELEGIBLE PARA
PRACTICAR; PERO NO PUEDE PARTICIPAR EN UN CONCURSO HASTA QUE ES APROBADO POR LA
SECCION.

Marque uno: (Se debe adjuntar la documentacién de respaldo requerida)

Solicitud de Exencidn Financiera: Requiere prueba documentada de una pérdida significativa de ingresos o un aumento
significativo en los gastos. O

Salud y Seguridad: Documentacién escrita del Superintendente de Escuelas o del Director de la escuela secundaria de la escuela de origen
que indique las circunstancias especificas que requirieron la transferencia y debe ir acompafiada de documentacién de respaldo (es decir,
inforrme policial, informe DASA, etc.)

Reareso al Distrito Escolar de Residencia (RSDR) (Sin cambio de residencia. Solo cambio de registro escolar). El estudiante
regresa a una escuela dentro de los limites del distrito de su residencia,

Padres Divorciados / Separados Legalmente Un estudiante de padres divorciados o iegalmente separados que se mudan
@ un nuevo distrito escolar con uno de los padres antes mencionados estd exento siempre que ocurra una vez cada seis meses. Fl acuerdo
de separacién legal debe abordar la custodia, l2 manutencién de los hijos, la manutencién de los cényuges y la distribucién de activos y debe
presentarse ante el secretario del condado o emitirse por un juez.

—____ Sin Hogar Fstudiantes declarados sin hogar por el Superintendente bajo McKinney-Vento Legislacién [NYSED 100.2].

Cambio de Residencia /3 poiftica de transferencia / residencia de NYSPHSAA establece: Consuite los estatutos y normas de
elegibilidad n. © 30. (Una residencia se cambia cuando se abandona una y se establece otra mediante la accién y la intencidn. La residencia
requiere la presencia fisica de uno como habitante y la intencidn de permanecer indefinidamente. El mero alquiler de una propiedad dentro
del Distrito no conffere la residencia.

El Superintendente determina la residencia para la inscripcién, pero este requisito mds restrictivo es necesario para la
elegibilidad atfética segiin las regulaciones de NYSPHSAA.

Otra exenclén de transferencia:

Al firmar este documento, certifico que nuestra residencia anterior ha sido abandonada por la familia inmediata y que
nuestra residencia actual se ha establecido mediante accién y intento. Doy fe de que la familia inmediata residira fisicamente
en nuestra direccion actual como habitantes y tengo la intencién de permanecer en el hogar indefinidamente. Doy fe de que
el estudiante se ha transferido sin incentivo, reclutamiento o haber buscado una ventaja atlética o para evitar la disciplina en
el envio colegio.

Firma del Padre: Fecha:

Nombre del Padre en Letra de Imprenta:

PRIMERA PARTE

PARA SER COMPLETADA POR LA ESCUELA RECEPTORA DEL ESTUDIANTE

Escuela Receptora: Nombre del Estudiante:

Fecha de Transferencia: ___ Fecha de Nacimiento: Nivel de Grado: Fecha de Ingreso al 9° Grado:




Direccién Anterior del Estudiante / Familia:
Direccién Actual del Estudiante /

Familia:

Nombres y Direcciones Actuales de los Padres

{Nombre y Direccién del Padre I)

{Nombre v Direccién del Padre IT)

Nombre de la Escuela de Envio

¢Participd el estudiante en atletismo en la escuela de envio? Si No

El abajo firmante certifica que el estudiante mencionado en este documento se ha transferido a su escuela actual sin
incentivo, reclutamiento o haber buscado una ventaija atléti vitar la disciplina en la uel envio.

La administracién de la escuela receptora es responsable de verificar estos v otros reguisitos de ejeqibilidad.

Firma del Superintendente Fecha

Firma del Director Fecha

Firma del Director Atlético Fecha




SEGUNDA PARTE PARA SER COMPLETADA POR LA ESCUELA DONDE EL ESTUDIANTE ASISTIO
Y DEVOLVERSE A LA ESCUELA ACTUAL DEL ESTUDIANTE

Nombre del Estudiante Fecha en que ingreso al 9° grado

¢Repitid el Estudiante Algin Grado? Si es asi, {cuales?

Nombre de la (s) Escuela (s) a las que Asistid Antes de la Transferencia

Fecha de Ingreso en Esta Escuela Fecha de Retiro de Esta Escuela

Direccién del Estudiante Mientras Asistia a la Escuela Anterior i L

¢Con Quién Residia el Estudiante en Esta Direccion {(Nombre)? é

Relacién con esta (estas) persona (s)

TERCERA PARTE - TRANSFERENCIA DE HISTORIA DEPORTIVA DEL ESTUDIANTE (Incluya todos los deportes

en los que participd el estudiante)

Afio Deporte Nivel APP'd {Clase
7mo Grado seleccionada)
St No
I - LY No
J— - Si No
Sl No
8vo Grado = = -
Si No
- — - _ 1) No
9no Grado -
10 ° Grado
11 ° Grado
12 ° Grado

Escuela

El abajo firmante no tiene conocimiento de que el estudiante mencionado en este documento se haya transferido a
su escuela actual sin incentivo, reclutamiento o haber buscade una ventaja atlética o para evitar la disciplina en el

colegio de envio.

Firma del Superintendente Fecha
Firma del Director - Fecha
Firma del Director Atlético ______ Fecha

revisada: 4/2016



